Ist der 'Aging Males' Symptoms' (AMS) Fragebogen für die Diagnose eines Testosteronmangels geeignet? Evaluation des AMS Fragebogens mit Identifizierung weiterer relevanter Faktoren für die Diagnose des Testosteronmangels by Richter, Ines
	 1	
Der AMS Fragebogen als Diagnostikum des Testosteronmangels? 
 
Evaluation des AMS Fragebogens mit Identifizierung weiterer relevanter Faktoren für 














an der Medizinischen Fakultät  




Ines Richter, geb. 18.04.1993 in Karlsruhe 
 
Angefertigt im Institut für Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare 
Diagnostik der Universität Leipzig 
 
 
Betreut von Prof. Dr. Jürgen Kratzsch, Universität Leipzig, Institut für 
Laboratoriumsmedizin, Klinische Chemie und Molekulare Diagnostik 
 
 












































Der AMS Fragebogen als Diagnostikum des Testosteronmangels? 
 
Evaluation des AMS Fragebogens mit Identifizierung weiterer relevanter Faktoren für 
die Diagnose des Testosteronmangels 
 
 
Universität Leipzig, Medizinische Fakultät, Dissertation 





Testosteronmangel spielt bei einer Vielzahl von Männern in jedem Lebensalter eine 
wichtige Rolle. Die Folgen scheinen klinisch hoch relevant zu sein. Es wurden 
diverse Krankheitssymptome beschrieben, die mit Testosteronmangel assoziiert 
sind. Dazu gehören unter anderem Anämie, Muskelatrophie, Morbus Alzheimer und 
das metabolische Syndrom.  
Aufgrund der unspezifischen Zusammenhänge wirft die Diagnostik dieses Syndroms 
jedoch weiterhin Fragen auf. 
Als einfaches Screening-Tool zur Erfassung der klinischen Symptome wird in der 
Praxis häufig der AMS Fragebogen verwendet. Obwohl der Fragebogen mit seinen 
17 Fragen drei große Symptom-Teilbereiche, körperliches, psychisches und 
sexuelles Wohlbefinden abdeckt, wurde die Wertigkeit des AMS Fragebogens als 
Diagnostikum in bisherigen Studienergebnissen immer wieder umstritten diskutiert. 
Zur Labordiagnostik des Testosteronmangels stehen die Serumparameter 
Gesamttestosteron, freies Testosteron und bioverfügbares Testosteron zur 
Verfügung. Obwohl Gesamttestosteron gerade in den letzten Jahren immer häufiger  
in bestimmten klinischen Konstellationen als unspezifisch beschrieben wurde, 
	 4	
berufen sich andere Studien noch immer auf die gute diagnostische Relevanz  
dieses Parameters. Doch selbst wenn Gesamttestosteron diagnostisch an 
Bedeutung verlieren würde, bleibt die Frage, ob freies- oder bioverfügbares 
Testosteron die bessere Alternative in der Diagnostik des Testosteronmangels 
darstellt.  
In unserer Studie prüften wir innerhalb der LIFE-Adult-Studie den Zusammenhang 
zwischen dem AMS Fragebogen bzw. seinen Einzelfragen und einem möglichen 
Testosteronmangel.  
Dabei wurde die Konzentration an Gesamttestosteron im Serum von 3940 Männern  
bestimmt. Weiterhin berechneten wir freies- und bioverfügbares Testosteron um 
einen möglichst genauen Parameter definieren zu können und untersuchten des 
Weiteren der Einfluss von Alter und Adipositas auf absinkendes Testosteron und die 
entsprechenden Symptome eines Mangels. 
In der vorliegenden Studie präsentieren wir den ersten Ansatz, der anhand einer 
großen, populationsbasierten Studienkohorte die klinische Wertigkeit des AMS 
Fragebogens und insbesondere dessen Einzelfragen in Hinblick auf 
Testosteronmangel analysiert und ferner die verschiedenen Formen des 
Testosterons auf klinische Relevanz überprüft. Weiterhin werden auch die Faktoren 
Alter und Körperform in die Analyse miteinbezogen. 
Nach Überprüfung des AMS Gesamtfragebogens und seiner Einzelfragen 
identifizierten wir die Frage nach dem Abnehmen der Potenz als zentrales Symptom 
des Testosteronmangels sowie bioverfügbares Testosteron als wichtigsten 
biochemischen Parameter dessen. Weiterhin stellten wir fest, dass steigendes Alter 
und ein zunehmendes Taillen-Hüft-Verhältnis signifikante Auswirkungen auf den 
Testosteronspiegel und die entsprechende Symptomatik haben können und somit in 













1 Einleitung ................................................................................................................ 9 
 
2 Theoretische Einführung ..................................................................................... 11 
2.1 Synthese und Regulation des Testosterons  .............................................. 11 
2.2 Testosteronwirkung, Testosteronmangel und seine potentiellen Folgen 
 ............................................................................................................................... 12 
2.3 Testosteronmangel in Assoziation mit Adipositas und Alter  ................... 14 
2.3.1 Assoziation mit Adipositas ......................................................................... 14 
2.3.2 Assoziation mit Lebensalter ....................................................................... 16 
2.4 Gesamttestosteron, freies Testosteron und bioverfügbares Testosteron 
 ............................................................................................................................... 18 
2.5 AMS Fragebogen  ........................................................................................... 19 
	
3 Fragestellung ........................................................................................................ 23 
 
4 Material und Methoden ......................................................................................... 24 
4.1 LIFE Adult Studie ........................................................................................... 24 
4.2 Studienpopulation  ......................................................................................... 25 
4.3 Laborparameter .............................................................................................. 26 
4.3.1 Berechnung von freiem- und bioverfügbarem Testosteron ....................... 27 
4.3.2 Anthropometrische Daten .......................................................................... 27 
4.4 Reduktiver Ansatz .......................................................................................... 28 
4.5 Statistische Auswertung ............................................................................... 29 
 
5 Ergebnisse ............................................................................................................ 30 
5.1 AMS Korrelationen mit Testosteron Parametern  ....................................... 30 
5.1.1 AMS Gesamtergebnis ............................................................................... 30 
5.1.2 AMS Einzelfragen ...................................................................................... 34 
5.2 Potenzminderung und dessen Korrelation mit Testosteron, Alter und 
Taillen-Hüft-Verhältnis ......................................................................................... 39 
 
	 6	
6 Diskussion ............................................................................................................. 44 
6.1 AMS Fragebogen und Korrelation mit Testosteron Parametern ............... 45 
6.1.1 AMS Gesamtergebnis ............................................................................... 45 
6.1.2 AMS Einzelfragen ...................................................................................... 47 
6.2 Besondere Rolle des bioverfügbaren Testosterons ................................... 49 
6.3 Ausblick .......................................................................................................... 50 
 
7 Zusammenfassung der Arbeit ............................................................................. 52 
 
8 Literaturverzeichnis .............................................................................................. 55 
	
9 Abbildungsverzeichnis ........................................................................................ 62 
	
10 Tabellenverzeichnis ............................................................................................ 63 
	
Selbstständigkeitserklärung ................................................................................... 65 
	
Lebenslauf ................................................................................................................ 66 
	






















ABP   Androgen-bindendes Protein                       
AMH   Anti-Müller-Hormon 
AMS   Aging Male’s Symptom Scale 
BT   Bioverfügbares Testosteron 
BMI  Body-Mass-Index 
CRP   C-reaktives Protein 
DHEA   Dihydroepiandrosteron  
ECHO  Echokardiografie  
ECLIA  Elektrochemilumineszenz-Immunoassay   
EEG   Elektroenzephalografie  
EKG   Elektrokardiografie  
FSH   Follikelstimulierendes Hormon  
FT   Freies Testosteron  
GnRH   Gonadotropin-releasing-Hormone  
Hb   Hämoglobin  
HbA1c  Hämoglobin A1c  
HDL   High density Lipoprotein  
HHGA  Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse  
LCMSMS  Liquid-Chromatographie-Massenspektometrie  
LDL   Low density Lipoprotein  
LH   Luteinisierendes Hormon 
LIFE-Studie  Leipziger Forschungszentrum für Zivilisationserkrankungen  
MRT   Magnetresonanztomografie  
MW   Mittelwert  
N   Fallzahl  
ROC   Receiver Operating Curve  
SD   Standard deviation  
SHBG   Sexualhormon-bindendes-Globulin  
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T   Testosteron (unspezifisch) 
THV   Taillen-Hüft-Verhältnis  
TT   Gesamttestosteron  
WHR   Waist-to-hip Ratio  

































In Anbetracht der weltweit steigenden Lebenserwartung nimmt das Interesse an 
physiologischen und pathologischen Veränderungen beim alternden Mann zu. 
Insbesondere das Thema Testosteronmangel wird in den letzten Jahren immer 
wieder diskutiert.  
Die Prävalenz wird in verschiedenen Studien auf mindestens 10 % der  
erwachsenen, gesunden, männlichen Bevölkerung und bis zu 30% der Männer mit 
Diabetes Mellitus Typ 2 geschätzt (Dhindsa et al., 2004; Mulligan et al., 2006). 
Andere Untersuchungen setzen die Prävalenz aufgrund ihrer Untersuchungen sogar 
so hoch an, dass nur 15 % der männlichen Bevölkerung nicht von einer 
Testosterontherapie profitieren würde (Rezaei et al., 2018). 
Darüber hinaus wurde auch die zunehmende Häufigkeit des Testosteronmangels 
unter bestimmten medizinischen und therapeutischen Bedingungen beobachtet. So 
wurde Testosteronmangel beispielsweise bei 52% der Männer mit vorangegangener 
Nierentransplantation (Lofaro et al., 2018) und bei 64% der Männer mit 
zurückliegendem malignen Hoden Tumor beschrieben (Kurobe et al., 2018). 
Testosteronmangel wird als klinisches und biochemisches Syndrom mit 
unterschiedlichen Ursachen und Folgen beschrieben. 
Die klinische Symptomatik scheint bislang unspezifisch zu sein und die bisher 
angegebenen Referenzbereiche und Grenzwerte differieren in der aktuellen Literatur.  
Eine sichere Diagnose des Testosteronmangels erweist sich somit auch heute noch 
als schwierig. Dies wurde in den letzten Jahren immer häufiger Schwerpunkt 
verschiedener wissenschaftlicher Fragestellungen (Wang et al., 2009; Wu et al., 
2010; Bassil, 2011). 
 
Die Bedeutsamkeit einer korrekten Diagnose und einer klaren Therapieindikation 
wurde jedoch insbesondere durch die Beschreibung von möglichen 
Folgeerkrankungen, einer generell erhöhten Mortalität und einigen weiteren 
Risikoszenarien verdeutlicht (Coviello et al., 2008; Wu et al., 2010; Morgentaler, 
2015). 
 
Klinisch entsteht der Verdacht auf einen Testosteronmangel meist durch mehr oder 
weniger spezifische Symptome (Bhasin et al., 2018). Ein dazu häufig verwendetes 
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Instrument ist in der Praxis der AMS Fragebogen nach Heinemann. Ursprünglich 
wurde der Fragebogen für Männer über 49 Jahre entwickelt, um einen potentiellen 
Testosteronmangel festzustellen und danach den jeweiligen Therapieerfolg zu 
erfassen. In der heutigen Zeit wird der AMS Fragebogen häufig zur ersten 
Einschätzung der Symptomatik verwendet.  
Ein Gesamtpunktwert von über 27 Punkten könnte somit auf einen potentiellen 
Testosteronmangel hinweisen. Daraufhin sollte das Hormonlevel mittels einer 
Blutuntersuchung bestimmt werden (Daig et al., 2003; Chen et al., 2007). 
 
Aufgrund der hohen Prävalenz und der weitreichenden beschriebenen Folgen ist die 

























2 Theoretische Einführung 
 
2.1 Synthese und Regulation des Testosterons 
 
Testosteron ist ein männliches Sexualhormon und Steroidhormon. Es hat neben der 
Festlegung des Geschlechts in der Embryonalphase auch weitere wichtige 
Funktionen im Stoffwechsel und bei der Fortpflanzung.  
Es liegt in den Samenkanälchen und im Nebenhoden an Androgen-bindendes-
Protein (ABP) gebunden vor. Im Blut kann es an Sexualhormon-bindendes Globulin 
(SHBG) gebunden, an Albumin gebunden oder auch frei und damit ungebunden 
vorliegen. 
Testosteron wird zu 95% in den Leydig Zellen des Hodens gebildet. Die restlichen 
5% werden in den Nebennieren des Mannes produziert.  
Testosterons und seine hormonell aktiven Prohormone werden immer aus 
Cholesterin synthetisiert.  
Zunächst erfolgt hieraus die Umwandlung in Pregnenolon. Die mehrschrittige 
Umwandlung von Pregnenolon zu Testosteron geschieht bei Männern hauptsächlich 
über den Δ5 Syntheseweg, der zumeist im Hoden stattfindet und dann über 
Dehydroepiandrosteron (DHEA) zur Bildung von Testosteron führt. Alternativ kann 
Testosteron auch über den Δ4 Syntheseweg, der über Progesteron und 
Androstendion geht, gebildet werden. 
 
Die Regulation erfolgt zentral über die Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse 
(HHGA). 
Die pulsatile Freisetzung von Gonadotropin-releasing-Hormon (GnRH) aus dem 
Hypothalamus stimuliert die Sekretion der Gonadotropine Luteinisierendes Hormon 
(LH) und Follikelstimulierendes Hormon (FSH) in der Adenohypophyse. 
LH stimuliert daraufhin die Androgensynthese in den Leydig-Zellen des Hodens. FSH 
hingegen wirkt sich auf die Spermatogenese in den Sertoli Zellen aus. Ferner 
stimuliert FSH auch die Sekretion von Inhibin und Anti-Müller-Hormon (AMH) sowie 
Androgen-bindendes Protein (ABP). 
Die Regulation verläuft über eine negative Rückkopplung. Dabei haben Testosteron 
und Dihydrotestosteron eine negative Rückkopplung auf die GnRH und LH Sekretion 
und Inhibin eine direkte hemmende Wirkung auf die FSH Freisetzung.  
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Daneben kann es jedoch zu vielen verschiedenen Variabilitäten des 
Regulationsmechanismus kommen. Beispielsweise können hier Stress, 
Leistungssport oder Adipositas eine wichtige Rolle spielen.  
Genaue Mechanismen unterliegen hier allerdings weiteren wissenschaftlichen 





Abbildung 1: Regulation der Testosteronsekretion und Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden-Achse (Amboss GmbH Berlin und Köln, Germany) 
 
 
2.2 Testosteronwirkung, Testosteronmangel und seine potentiellen Folgen 
 
Androgene wie Testosteron entfalten ihre Wirkung konzentrationsabhängig. Sie 
haben sowohl geschlechtsspezifische Wirkungen als auch einen Effekt auf 
Stoffwechselprozesse. Beispielsweise haben sie einen Einfluss auf die Erythropoese 
und wirken daneben auch anabol und fördern somit den Muskelaufbau. Darüber 
hinaus sorgen sie in erheblichem Maße für das Längenwachstum des Körpers.  
Das lipophile Steroidhormon kann durch die Zellmembran diffundieren und wirkt sich 
als Transkriptionsfaktor auf die Genexpression relevanter Gene aus. Im Zytosol wird 
Testosteron größtenteils in das rund 2,5-fach stärker wirksame Dihydrotestosteron 
(DHT) umgewandelt.  
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Fettgewebe exprimiert das Enzym Aromatase. Dieses kann Testosteron in 
Östrogene umwandeln.  
Gesicherte Wirkungen an den Zielorganen sind die Festlegung des männlichen 
Phänotyps während der Embryogenese und weiterhin die Ausbildung der 
sekundären männlichen Geschlechtsmerkmale während der Pubertät. Darüber 
hinaus steuern sie die männliche Fortpflanzung, indem die Spermatogenese indirekt 
über den Androgen Rezeptor der Sertoli Zellen stimuliert wird und indem die 
Geschlechtsdrüsen, vor allem die Bläschendrüse und die Prostata zur Sekretion 
angeregt werden. Weiterhin stimulieren sie die Potenz und die Libido des Mannes 
(Silbernagl et al., 2007; Rassow, 2008; Heinrich et al., 2014).  
Ferner steht Testosteron im Verdacht, bestimmte Verhaltensweisen, wie 
beispielsweise Veränderungen der persönlichen Distanz zu anderen Menschen oder 
Tieren, zu verstärken (Wagels et al., 2017, 2018). 
 
Testosteronmangel wird nach den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen wie 
folgt definiert:  
Gesunde, normalgewichtige Männer, die Symptome des Testosteronmangels zeigen 
und daneben ein Gesamttestosteron von <9.2 mmol/L aufweisen. Es wird weiterhin 
empfohlen, freies Testosteron im Falle von grenzwertigem Gesamttestosteron oder 
auffälligem SHBG anhand einer Equilibriumdialyse für freies Testosteron oder einer 
adäquaten Formel, die sowohl Albumin als auch SHBG beinhaltet, zu bestimmen. 
Ein evidenzbasierter Grenzwert für einen Mangel an freiem Testosteron betrug 2010 
<220 pmol/L, jedoch wurde dieser in der aktuellen Literatur wieder verlassen (Bhasin 
et al., 2018).  
 
Die Symptome des Testosteronmangels werden in der aktuellen Leitlinie der 
europäischen Gesellschaft für Endokrinologie zusammengefasst und in 3 
Teilbereiche separiert.  
Daraus resultieren spezifische Symptome wie eine verlangsamte oder inkomplette 
sexuelle Entwicklung, Verlust der Körperbehaarung und ein sehr kleiner Hoden 
(<6mL).  
Als hinweisende Symptome werden eine verminderte Libido und sexuelle Aktivität, 
eine Abnehmende Anzahl an spontanen Erektionen sowie eine erektile Dysfunktion, 
eine neu aufgetretene Gynäkomastie, eunuchoide Proportionen, 
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Zeugungsunfähigkeit sowie eine verminderte Spermienqualität und weiterhin 
verminderte Körpergröße, Spontanfrakturen, verminderte Knochendichte, häufiges 
Erröten und verstärktes Schwitzen, bezeichnet.  
Als eher unspezifische, jedoch trotzdem Testosteronmangel assoziierte Symptome 
werden eine verminderte Energie und Motivation, depressive Symptome, 
Konzentrationsschwäche, Anämie, verminderte Muskelkraft und ein erhöhter 
Körperfettanteil sowie ein erhöhter Body-Mass-Index genannt (BMI) (Bhasin et al., 
2010, 2018). 
Testosteronmangel spielt auf verschiedenen Ebenen eine wichtige klinische Rolle. 
Da Testosteron an vielen verschiedenen molekularen Prozessen beteiligt ist, wurden 
neben möglichen Symptomen auch diverse Folgeerscheinungen beschrieben. 
Beispielsweise kann Testosteronmangel zu einem erhöhten Risiko für Osteoporose 
mit der Folge von vermehrten Spontanfrakturen (Jain et al., 2016), Anämie (Coviello 
et al., 2008), Erektiler Dysfunktion (Bhasin et al., 2018), Depression (Wu et al., 
2010), Morbus Alzheimer (Moffat et al., 2004) und zu einem metabolischen Syndrom 
(Friedrich et al., 2008; Brand et al., 2014) führen.  
Allein durch die Assoziation zum metabolischen Syndrom ergeben sich schon viele 
weitere mögliche Folgeerkrankungen wie Diabetes Mellitus Typ 2 oder ein erhöhtes 
Risiko für Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Jedoch ist ein Testosteronmangel auch 
selbst mit einer erhöhten Mortalität in Bezug auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
assoziiert (Morgentaler, 2015). 
 
Weiterhin können auch vermindertes soziales Interesse (Wang et al., 2009) sowie 




2.3 Testosteronmangel in Assoziation mit Adipositas und Alter 
 
2.3.1. Assoziation mit Adipositas 
 
Adipositas wird als über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des 
Körperfettanteils definiert. Laut aktuellen Schätzungen liegt die Prävalenz der 
Adipositas in Europa derzeit zwischen 30-70% (World Health Organization, 2011). 
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Als Grundlage für die Einteilung der Adipositas dient laut WHO die Berechnung des 
BMIs oder die Messung des Taillen-Hüft-Verhältnisses (THV). 
Der BMI bezeichnet den Quotienten aus Körpergewicht in Kilogramm und 
Körpergröße in Metern zum Quadrat. Das Taillen-Hüft-Verhältnis berücksichtigt die 
Abdominelle Adipositas und errechnet sich aus dem Quotienten von Taillenumfang in 
cm und Hüftumfang in cm. 
Ab einem BMI ≥ 25 kg/m2 bzw. einem Taillen-Hüft-Verhältnis von ≥ 0.90 liegt eine 
Adipositas vor. Dabei wird weiterhin in Präadipositas (BMI 25.0-29.9), Adipositas 
Grad I (BMI 30.0-34.9), Adipositas Grad II (BMI 35.0-39.9) und Adipositas Grad III 
oder auch Adipositas permagna (BMI ≥ 40.0), differenziert (World Health 
Organization, 2011).  
 
Wie bereits erwähnt zeigt die bisherige Literatur einen deutlichen Zusammenhang 
zwischen einem erhöhten Körpergewicht und vermindertem Testosteron auf (Osuna 
et al., 2006; Friedrich et al., 2008; Brand et al., 2014). 
Die bisherigen Erklärungen liegen in der erhöhten Aktivität der Aromatase, welche im 
Fettgewebe vorkommt. Durch die größere Menge an Fettgewebe kommt es durch die 
vermehrte Aromatase zu einer erhöhten Konversion von Testosteron zu Estrogen. 
Der dadurch entstandene Hyperestrogenismus des adipösen Mannes führt ferner zu 
einer negativen Rückkopplung und damit zu einer verminderten Produktion von 
GnRH, LH und FSH (Strain et al., 1982). 
Mit zunehmendem Anteil des Körperfetts konnte ein Abfall des SHBGs beobachtet 
werden. Eine Erklärung könnte die verminderte Produktion in der Leber infolge der 
häufig vorliegenden Insulinresistenz und der kompensatorisch vermehrten 
Insulinmenge, sein (Plymate et al., 1988). Durch vermindertes SHBG erhöht sich 
zunächst die Menge des aktiv verfügbaren Testosterons (Kley et al., 1981). Jedoch 
hat freies Testosteron eine wesentlich kürzere Halbwertszeit als gebundenes 
Testosteron (Jensen et al., 2004). Hinzu kommt, dass SHBG eine höhere Affinität zu 
Androgenen hat als zu Estrogen. Die Bindung des Androgens wird also vorgezogen, 
was wiederum zu einer vermehrten Menge an frei verfügbarem Estrogenen und einer 
verminderten Menge des aktiv verfügbaren Testosterons führt. Weil auch Östrogene 
über eine negative Rückkopplung auf die Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-
Achse (HHGA) wirken, wird unter anderem auch dadurch die Menge an Testosteron 






Abbildung 2: Veränderte Testosteron Regulation innerhalb der Hypothalamus-




2.3.2 Assoziation von Testosteron und Lebensalter 
 
In der Vergangenheit wurde neben der engen Korrelation zu Adipositas auch ein 
klarer Zusammenhang mit zunehmendem Alter beschrieben (Feldman et al., 2002).  
Es wird erwartet, dass die Testosteronkonzentration ab dem 30. Lebensjahr um ca. 
1.6% pro Jahr abfällt (Morley et al., 1997; Harman et al., 2001; Feldman et al., 2002). 
20% der 60 jährigen Männer und 50% der 80 jährigen leiden Schätzungen zufolge an 
einem Testosteronmangel (Harman et al., 2001).  
Die Ursachen dieses graduellen Abfalls sind bislang nicht geklärt. Erschwerend 
kommt hinzu, dass nicht alle älteren Männer einen niedrigen Testosteronspiegel 
aufweisen. 
Diskutiert wird beispielsweise ein physiologischer Abfall des Sexualhormons der 
äquivalent zur weiblichen Menopause ablaufen könnte und als „Andropause“ 
bezeichnet wird (Matsumoto, 2003).  
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Jedoch können auch diverse Morbiditäten wie eine verminderte Leberfunktion zu 
einer verminderten Produktion von führen.  
Durch eine Abnahme von Albumin würde die Menge an Albumin-gebundenem 
Testosteron sinken und das frei werdende Testosteron dann entweder ungebunden 
oder an SHBG gebunden, vorliegen. 
Ferner wurde in verschiedenen Studien eine Zunahme von SHBG im Alter 
beschrieben. Durch eine Zunahme von SHBG würde mehr freies Testosteron an 
SHBG gebunden werden und durch die hoch affine Bindung weniger als aktive Form 
zur Verfügung stehen.  
Durch die Veränderungen der Verhältnisse zwischen Gesamttestosteron, freiem- und 
bioverfügbarem Testosteron kann es so zu einem symptomatischen Mangel kommen 






Abbildung 3: Veränderungen der Testosteronkonzentration mit zunehmendem 








2.4 Gesamttestosteron, freies Testosteron und bioverfügbares Testosteron 
 
Allein schon aufgrund der bereits erwähnten Veränderungen von SHBG und Albumin 
im Laufe des Lebens, stellt sich die Frage, ob Gesamttestosteron, wie es bis heute 
noch in den meisten Laboren und Studien gemessen wird, tatsächlich die am besten 
geeignete Form ist, um einen Testosteronmangel zu diagnostizieren.  
 
Gesamttestosteron (TT) bezeichnet die gesamte Menge an Testosteron im Blut. 
Dabei ist es zu 44% an SHBG und zu 54% an Albumin oder andere Proteine 
gebunden. Die restlichen 2% des Testosterons liegen frei, also nicht-
Proteingebunden vor (Matsumoto, 2003). 
Wie jedoch bereits angedeutet, unterliegt vor allem SHBG einem nachweislichen 
Anstieg im Laufe des Lebens. Aufgrund dieser Veränderungen scheint die 
Verwendung von Gesamttestosteron gerade bei älteren Männern somit fraglich.  
In anderen Studien wurde bereits beschrieben, dass der jährliche Abfall von freiem- 
und bioverfügbarem Testosteron mit 2-3% pro Jahr wesentlich höher ist als der des 
Gesamttestosterons, der mit ca. 1.6% pro Jahr angegeben wird (Feldman et al., 
2002). 
Trotz alledem wird in der aktuellen Leitlinie der Europäischen Gesellschaft für 
Endokrinologie die Messung des Gesamttestosterons zu diagnostischen Zwecken 
ausdrücklich empfohlen. Nur in Ausnahmefällen soll auf freies Testosteron 
zurückgegriffen werden (Bhasin et al., 2018). 
 
Freies Testosteron (FT) beschreibt 2% des Gesamttestosterons (Dunn et al., 1981).  
Es steht dem Körper jederzeit zur Verfügung und wird aufgrund fehlender 
Bindungspartner am wenigsten durch eine Veränderung der Albumin- oder SHBG 
Menge beeinflusst. Jedoch besitzt freies Testosteron eine wesentlich kürzere 
Halbwertszeit als die gebundenen Varianten. 
SHBG gebundenes Testosteron weist eine sehr starke Bindungsaffinität zu seinem 
Bindungspartner auf. Es liegt im Körper nicht als frei verfügbares Testosteron vor. 
Auch kann sich das Verhältnis des an SHBG gebundenen Testosterons mit einer 
Änderung der SHBG Konzentration verändern. Verschiedene Studien verzeichneten 
einen Anstieg des SHBG mit zunehmendem Alter (Campbell et al., 2006). Da 
dadurch eine größere Menge des hoch-affinen Bindungspartners zur Verfügung 
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steht, würde der Anteil an freiem Testosteron sinken, das Gesamttestosteron 
messtechnisch jedoch gleich bleiben.  
Bioverfügbares Testosteron (BT) beschreibt die Summe aus freiem Testosteron (1-
2%) und an Albumin gebundenem Testosteron (54%). Da die Bindungsaffinität zu 
Albumin nur schwach ist, resultiert daraus eine höhere reale Verfügbarkeit von 
Albumin gebundenem Testosteron für den Körper (Pardridge, 1986). 
Jedoch kann auch die Sekretionsmenge von Albumin durch Fluktuationen in beide 
Richtungen beeinflusst werden. Beispielsweise wurde eine verminderte Menge an 
Albumin bei unterschiedlichen Ko-Morbiditäten bzw. steigendem Alter beobachtet 
(Campion et al., 1988; Cooper and Gardner, 1989). 
Somit können auch Pathologien, die in erster Linie nicht mit einem 
Testosteronmangel in Zusammenhang gebracht werden, zu erheblichen 
Fluktuationen des real verfügbaren Testosterons führen.  
 
 
2.5 AMS Fragebogen 
 
Der AMS Fragebogen wurde 1999 in Deutschland von L.A.J. Heinemann entwickelt 
(Heinemann et al., 1999), um die Symptome des Alterns bei Männern bestmöglich zu 
erfassen. Dabei ging Heinemann davon aus, dass es bei Männern zu einem 
Äquivalent der weiblichen Menopause kommen könnte. Damit meinte er 
altersabhängige, jedoch krankheitsunabhängige Symptome des alternden Mannes. 
Zum einen wollte er das Vorhandensein dieser Symptome zeigen. Zum anderen aber 
auch deren Verlauf über eine bestimmte Zeit und unter verschiedenen Konditionen 
dokumentieren. Des Weiteren wollte er anhand dieses Fragebogens die Effektivität 
einer möglichen Therapie erfassen. 
Für die Entwicklung des Fragebogens untersuchte Heinemann mehr als 200 
Parameter und Symptome von 100 gesunden Männern die über 49 Jahre alt waren. 
Durch die Auswertung all dieser Daten konnte er schließlich einen trivialen 
Fragebogen entwickeln der in der heutigen Praxis eine wichtige Rolle spielt (Daig et 
al., 2003; Heinemann et al., 2003). 
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Mittlerweile wurde der Fragebogen mit größtmöglicher Präzision in 12 verschiedene 
Sprachen übersetzt und ist weltweit einer der meist angewandten Fragebögen zum 
Thema Testosteronmangel (Heinemann et al., 2003).   
Der Fragebogen ist in Abbildung 4 dargestellt. Er besteht aus 17 Fragen. Jede der 
Fragen ist mit einer Antwortmöglichkeit zu beantworten. Dabei ist auszuwählen 
zwischen „Keine Symptome“, „leichte Symptome“, „mittlere Symptome“ und „starke 
Symptome“ bis hin zu „Sehr starke Symptome“.  
Dabei ergibt jede Antwort einen Punktwert. Der Punktwert 1 entspricht der Antwort 
„keine Symptome“ und der Punktwert 5 verkörpert „sehr starke Symptome“. 
 
Die einzelnen Fragen lassen sich dabei in 3 Untereinheiten unterteilen.  
Diese Untereinheiten gliedern sich in körperliches Wohlbefinden (7 Fragen),  
psychisches Wohlbefinden (5 Fragen) und sexuelles Wohlbefinden (5 Fragen). 
Fragen zum körperlichen Wohlbefinden sind „Verschlechterung des allgemeinen 
Wohlbefindens“, „Gelenk- und Muskelbeschwerden“, „Starkes Schwitzen“, 
„Schlafstörungen“, „Erhöhtes Schlafbedürfnis, häufig müde“, Körperliche 
Erschöpfung/Nachlassen der Tatkraft“ und „Abnahme der Muskelkraft“.  
Fragen zum psychischen Wohlbefinden lauten: „Reizbarkeit“, „Nervosität“, 
„Ängstlichkeit“, „Depressive Verstimmung“ und „Entmutigt fühlen, Totpunkt erreicht“.  
Zu den Fragen des sexuellen Wohlbefindens gehören: „Gefühl, Höhepunkt des 
Lebens ist überschritten“, „Verminderter Bartwuchs“, „Nachlassen der Potenz“, 
„Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen“ und „Abnahme der Libido“. 
 
Aus dem Fragebogen ergibt sich ein Gesamtpunktwert von mindestens 17 Punkten 
und ein maximaler Punktwert von 85 Punkten (Heinemann et al., 2003).  
Bei der Ergebnisauswertung wird eine Punktzahl von über 27 Punkten als ein 
geringes Risiko für einen  Testosteronmangel angesehen. Eine Punktzahl zwischen 
>37 und <50 Punkten beschreibt ein moderates Risiko und eine Gesamtpunktzahl 
von >50 Punkten dementsprechend ein höheres bis sehr hohes Risiko für einen 
Testosteronmangel (T’Sjoen et al., 2003; Morley et al., 2006; Morales, 2014). 
 
Einige Studien versuchten in den letzten Jahren die Genauigkeit dieses Fragebogens 
als Screening Parameter in der Praxis zu überprüfen. Jedoch variieren die 
Ergebnisse für Sensitivitäts- und Spezifitätsangaben noch immer und liegen dabei 
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zwischen 57.3-83% für die Sensitivität und 39-48.5% für die Spezifität (Morley et al., 
















Welche der folgenden Beschwerden haben Sie zur Zeit? Kreuzen Sie bitte für jede Beschwerde an, wie stark 
Sie davon betroffen sind. Wenn Sie eine Beschwerde nicht haben, kreuzen Sie bitte „Keine“ an. 
 
 Beschwerden: sehr 
   keine leichte mittlere starke starke 
    I ------------ I-------------I------------- I ------------ I 
   Punkte = 1 2 3 4 5 
1. Verschlechterung des allgemeinen Wohlbefindens 
(Gesundheitszustand, subjektives Gesundheitsempfinden) ....! ! ! ! ! 
2. Gelenk- und Muskelbeschwerden 
(Kreuz-, Gelenk-, Gliederschmerzen, Rückenschmerzen) ......! ! ! ! ! 
3. Starkes Schwitzen (unerwartete/plötzliche Schweiß- 
ausbrüche, Hitzewallungen unabhängig von Belastung) .........! ! ! ! ! 
4. Schlafstörungen (Einschlafstörungen, Durchschlaf- 
störungen, zu frühes und müdes Aufwachen, schlecht 
Schlafen, Schlaflosigkeit) .........................................................! ! ! ! ! 
5. Erhöhtes Schlafbedürfnis, häufig müde..............................! ! ! ! ! 
6. Reizbarkeit (Aggressivität, durch Kleinigkeiten 
schnell aufgebracht, mißgestimmt)..........................................! ! ! ! ! 
7. Nervosität (innere Anspannung, innere Unruhe, 
nicht stillsitzen können) ............................................................! ! ! ! ! 
8. Ängstlichkeit (Panik) ..............................................................! ! ! ! ! 
9. Körperliche Erschöpfung/Nachlassen der Tatkraft 
(allgemeine Leistungsminderung, Abnahme der Aktivität, 
fehlende Lust zu Unternehmungen, Gefühl, weniger zu 
schaffen, zu erreichen, sich antreiben müssen, etwas 
zu unternehmen) ......................................................................! ! ! ! ! 
10. Abnahme der Muskelkraft (Schwächegefühl) .......................! ! ! ! ! 
11. Depressive Verstimmung (Mutlosigkeit, Trauigkeit, 
Weinerlichkeit, Antriebslosigkeit, Stimmungs- 
schwankungen, Gefühl der Sinnlosigkeit)................................! ! ! ! ! 
12. Gefühl, Höhepunkt des Lebens ist überschritten...............! ! ! ! ! 
13. Entmutigt fühlen, Totpunkt erreicht.....................................! ! ! ! ! 
14. Verminderter Bartwuchs .......................................................! ! ! ! ! 
15. Nachlassen der Potenz..........................................................! ! ! ! ! 
16. Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen................! ! ! ! ! 
17. Abnahme der Libido 
(Spaß am Sex, Lust auf Sexualverkehr) ..................................! ! ! ! ! 
 Haben Sie andere wesentliche Beschwerden? Ja ..........! Nein ........! 
 Wenn Ja, bitte angeben: ____________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________  




Die Diagnostik des Testosteronmangels wirft nach wie vor Fragen auf. 
Da vermindertes Testosteron per se kein Krankheitsfaktor an sich darstellt, ist es von 
zentraler Bedeutung, die relevanten Symptome zur Erkennung eines 
Testosteronmangels zu identifizieren.  
Noch immer ist unklar, in wie weit der AMS Fragebogen mit seinen definierten 
Symptomen als diagnostisches Werkzeug zum Nachweis eines Testosteronmangels 
sinnvoll ist. Weiterhin ist noch immer nicht bekannt, welche Variante des 
Testosterons (Gesamttestosteron, freies- oder bioverfügbares Testosteron) die am 
besten geeignete Form ist, um einen Testosteronmangel zu diagnostizieren.  
Von der europäischen Gesellschaft für Endokrinologie existiert bislang nur ein 
Grenzwert für Gesamttestosteron, mit dem Verweis, freies Testosteron in 
bestimmten Grenzfällen zu messen (Bhasin et al., 2018).  
Ein Wert für freies Testosteron, geschweige denn für bioverfügbares Testosteron mit 




Im Folgenden soll speziell auf folgende Fragen eingegangen werden:  
 
1. Wie sinnvoll ist der gesamte AMS Fragebogen bei der Diagnostik des 
Testosteronmangels? Wie sinnvoll sind die Einzelfragen?  
2. Ist es anhand der Fragen möglich, einen Testosteronmangel vorherzusagen?  
3. Welche Form des Testosterons eignet sich am besten zur Diagnose des 










4 Material und Methoden 
 
4.1 LIFE-Adult Studie 
 
LIFE-Adult ist eine Populationsbasierte Studie der Universität Leipzig. Sie umfasst 
10000 zufällig ausgewählte Menschen aus Leipzig und dessen Umgebung.  
Die größte Altersgruppe liegt zwischen 49-79 Jahren. Etwa 400 Probanden liegen mit 
19-39 Jahren unterhalb dieses Hauptanteils.  
Die Studienteilnehmer wurden zumeist telefonisch oder mittels Informationsflyer 
rekrutiert.  
Im Jahr 2010 erhielt die Studie ein positives Votum der Ethikkommission. Alle 
Probanden unterzeichneten das Einverständnis zur Teilnahme an der Studie.  
 
Zwischen August 2011 und November 2014 durchliefen die Probanden verschiedene 
Untersuchungen und Tests. Dazu gehörten EKG, ECHO, der orale Glucose 
Toleranztest, Haut Prick Test, Fundoskopien, EEGs, MRTs und viele mehr.  
Alle Probanden stimmten einer Blutentnahme sowie einer Untersuchung des Urins 
zu. Aus den Blutentnahmen wurden ein kleines- und ein großes Blutbild sowie die 
klinische Chemie angefertigt. 
Folgende weitere Messungen wurden durchgeführt:  
Anthropometrischen Daten wie Größe, Gewicht und Körperumfänge, Blutdruck und 
Herzfrequenz.  
Weiterhin beantworteten die Probanden verschiedene Fragebögen und durchliefen 
unterschiedliche klinische Tests. Dazu gehörten persönliche Interviews wie die 
medizinische Anamnese, die Abfrage der aktuellen Medikation oder der Barthel 
Index, kognitive Tests in Form von verschiedenen Merk- und Rechen Tests und 
selbst zu beantwortende Fragebögen wie der Pittsburgh sleep quality Index, die 
Geriatrische Depressionsskala und der AMS Fragebogen.  
Wenn Fragebögen auf geriatrische Symptome und Auffälligkeiten abzielten, wurden 
manche der Tests und Fragebögen auf die Altersgruppen 60-79 Jahre begrenzt. Die 







In unsere Datenauswertung gingen 3940 Männer zwischen 19 und 79 Jahren ein.  
Relevante Laborparameter waren für unsere Fragestellung insbesondere die Serum 
Parameter für Gesamttestosteron, Albumin, SHBG, FSH und LH aus der 
Blutabnahme sowie außerdem die Antworten aus dem AMS Fragebogen. 
Weiterhin waren für uns neben der Auskunft über die Medikamenteneinnahme das 
Alter und die anthropometrischen Daten wie Körperlänge, Gewicht, Taillenumfang  
und Hüftumfang von großer Bedeutung.  
Hierbei errechneten wir aus den erhobenen Messungen den BMI Wert und das THV.  
 
Aus der gesamten Studienpopulation schlossen wir zunächst 33 Studienteilnehmer 
aus, bei denen wir die Einnahme von Medikamenten beobachteten, die die 
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse potentiell beeinträchtigen können.  
Dazu gehörte die Einnahme von Sexualhormonen, Hypophysen- bzw. 
Hypothalamushormonen und jegliche Form der entsprechenden Analoga bzw. 
Antagonisten.  
Auch bei einer aktuell angegebenen Medikation gegen erektile Dysfunktion wurden 
die entsprechenden Probanden ausgeschlossen.  
Ferner wurden 20 Teilnehmer ausgeschlossen, bei denen wir eine unplausible 
Laborkonstellation (Testosteron, LH, FSH) fanden, die auf einen verschwiegenen 
Gebrauch von Testosteronpräparaten hindeutete (Abbildung 5). 
 
Es verblieb eine Studienkohorte mit 3887 männlichen Studienteilnehmern im Alter 
zwischen 19 und 79 Jahren. 
Unsere Studiengruppe wird in Tabelle 1 charakterisiert.  
Der Großteil der Probanden unserer Studiengruppe gehörte der Altersgruppe 
zwischen 49-79 Jahre an. Nur 4,7% unserer Studienpopulation war jünger als 40 
Jahre alt.  
Aufgrund der Tatsache, dass Heinemann’s AMS Fragebogen ursprünglich nur für 
über 49 jährige Männer entwickelt wurde, galt es zu erwägen, ob diese Gruppe in die 
Auswertung miteingehen sollte. 
Aufgrund von früheren Publikationen ist bekannt, dass die Anwendung des AMS 
Fragebogens auch bei unter 40 jährigen Männern ein klinisch sinnvolles Ergebnis 
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liefert (Myon et al., 2005). Aufgrund dessen beschlossen wir, auch die unter 40 











































































































































































































Bei allen Probanden wurden Blutentnahmen durchgeführt. Diese wurden durch das 
präanalytische Labor der LIFE-Biobank analysiert.  
	 27	
Testosteron und SHBG wurden aus Serumproben mithilfe eines elektrochemischen 
Immunoassays (ECLIA, Cobas 601, Roche-Diagnostics, Mannheim) detektiert. Die 
Sensitivität dieses Assays betrug für Testosteron 2.51 ng/dL (0.087nmol/L). Für 
SHBG betrug die Sensitivität 3.33 µg/dL (0.35 nmol/L). Die Intra- und Interassay 
Variationskoeffizienten lagen für Testosteron unter 4.7% im Bereich von 3.96-21.50 
nmol/L und für SHBG unter 2.5% im Bereich von 22.16-52.20nmol/L.  
Freies- und bioverfügbares Testosteron wurden berechnet. Ihre Richtigkeit wurde 
durch Ringversuche des UK Riquas External interlab test quality assessment Service 
bestätigt. 
 
4.3.1 Berechnung von freiem- und bioverfügbarem Testosteron 
 
Für die Berechnung des freien Testosterons empfiehlt es sich, eine Formel zu 
verwenden, die sowohl Albumin als auch SHBG berücksichtigt (Bhasin et al., 2018). 
Aus diesen Gründen fiel die Entscheidung auf die am häufigsten verwendete Formel 
nach Vermeulen (Ho et al., 2006). 
Für freies Testosteron lautet der Berechnungsweg:  
 
FT (V): (T - N - S + √ ((N + S – T)2 +4NT)) / 2N  
 
Für bioverfügbares Testosteron lautet diese Formel: 
 
BT (V): 0.5217A x CFT (V) + CFT (V)  
 
(wobei N=0.5217 A + 1) 
 
 
4.3.2 Anthropometrische Daten 
 
Ein vermehrter Körperfettanteil kann unterschiedliche Auswirkungen auf die 
körperliche Gesundheit haben (Kautzky-Willer, 2016). 
Neben einem erhöhten Risiko von verschiedenen chronischen Erkrankungen wie 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2, Schlaganfällen und 
Hypertonie sowie Karzinome der Mamma und des Kolons (Brown et al., 2000; Guh et 
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al., 2009), gilt Fettgewebe auch als wichtiger Einflussfaktor auf die 
Hormonproduktion (Trayhurn and Beattie, 2001).  
Eine klare Assoziation zwischen zunehmender Adipositas und sinkendem 
Testosteron wurde bereits von anderen Studien belegt (Mondragón-Ceballos et al., 
2015). Daher ist auf die Berücksichtigung der Anthropometrischen Daten ein 
besonderes Augenmerk zu legen. 
Viszerales Fettgewebe stellt einen gravierenden gesundheitlichen Risikofaktor dar 
(Shuster et al., 2012). Deshalb legen aktuelle Empfehlungen zur Prädiktion des 
Testosteronmangels den Fokus eher auf die Berechnung des Hüft-Taillen-
Verhältnisses im Gegensatz zur Berechnung des BMIs (Svartberg et al., 2004; 
Mondragón-Ceballos et al., 2015).  
Die Formel für diese Berechnung lautet:  
 
THV: Taillenumfang (cm) / Hüftumfang (cm).  
 
Zu Vergleichszwecken berechneten wir auch den BMI Wert, der sich aus folgender 
Formel herleiten ließ: 
 
BMI: Körpergewicht in kg / (Körpergröße in cm2)  
 
4.4 Reduktiver Ansatz 
 
In unserem reduktiven Ansatz gingen wir folgendermaßen vor: 
Zunächst überprüften wir die Assoziation zwischen dem Punkteergebnis des 
gesamten AMS Fragebogens und den drei Testosteron Parametern um den AMS 
Fragebogen als Ganzes in seiner klinischen Bedeutung zu prüfen. In einem nächsten 
Schritt berechneten wir die Korrelationskoeffizienten zwischen den Faktoren Alter 
und Taillen-Hüft-Verhältnis und dem AMS Gesamtergebnis. 
  
Als nächstes analysierten wir die Einzelfragen des AMS Fragebogens.  
Wir wollten herausfinden, welche der Fragen signifikant mit den 
Testosteronparametern und gegebenenfalls auch mit den beiden Faktoren Alter und 
THV korrelieren.  
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Dadurch konnten wir zum einen signifikante Symptome des Testosteronmangels von 
nicht-signifikanten Fragen separieren und ferner konnte dadurch auch der 
signifikanteste aller Testosteronparameter ermittelt werden.  
 
Nachdem wir die signifikantesten Fragen und die signifikanteste Form des 
Testosterons ermittelt hatten, testeten wir, ob man mit diesem Symptom den 




Abbildung 5: Reduktiver Ansatz 
 
 
4.5 Statistische Auswertung 
 
Alle statistischen Auswertungen wurden mit IBM SPSS Statistics, Version 24 (IBM 
Corporation, Armonk NY, USA) durchgeführt. 




Beste 3 Korr. 
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Ausschluss n=3887 
Einnahme von Sexual-, 
Hypophysenhormone und Analoga, 
Medikamente gg. Erektile 
Dysfunktion und vermutete heimliche 
Testosteron Supplementierung n=53 
Korr. Gesamt AMS mit 
TT,FT,BT, Alter, THV 
Korr. Einzelfragen AMS 
mit TT,FT,BT, Alter, THV 
Vorhersage des BT 
Levels mit den 3 Fragen 
möglich? 
„Verminderte Potenz“, 
Alter, THV zentrale 
Parameter d. BT Mangels 
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Für Vergleiche zwischen zwei Gruppen wurde der Mann-Whitey-U Test und der 
Wilcoxon Test angewandt. 
Korrelationen wurden mit der non-parametrischen Korrelationsanalyse nach 
Spearmen berechnet und auf deren Signifikanz überprüft.  
Signifikanzen wurde dabei ab p<0.05(*) bzw. p<0.01(**) bzw. p<0.001(***) 
angenommen.  
Für die potentielle Vorhersage des Testosteronlevels mittels des gesamten 
Fragebogens bzw. der Einzelfragen und der weiteren Parameter wurden im Falle 
einer signifikanten Korrelation eine einfache lineare Regression durchgeführt. Dabei 
flossen jeweils die Frage, das Alter und die THV in die Analyse mit ein.  
Bei einer potentiellen Testosteronvorhersage durch eine Fragenkombination wurde 
die multiple lineare Regression durchgeführt. 
Dabei und auch im Folgenden war der Testosteronwert stets die abhängige Variable. 
Für die Interpretation der Ergebnisse wurden die Varianz (R-Quadrat), der F-Test, 
die Regressionskoeffizienten und die Standardfehler analysiert.  
Für die signifikanteste Frage wurde im Sinne einer Kombination mit den weiteren 
Parametern Alter und THV im weiteren Verlauf eine multiple lineare Regression 
durchgeführt. Hierfür betrachteten wir hauptsächlich das korrigierte R-Quadrat um die 



















5.1 AMS Korrelationen mit Testosteron Parametern 
 
5.1.1 AMS Gesamtergebnis 
 
Eine Verteilung der Häufigkeiten der verschiedenen Schweregrade der Symptome 
eines potentiellen Testosteronmangels welcher sich aus dem AMS Fragebogen 
ergibt, ist in Abbildung 6 dargestellt. 
 
1675 Probanden (52.25%) gaben eine Gesamtpunktzahl von <27 Punkten an, was 
einem leichten Risiko für einen Testosteronmangel entspricht.  
1075 (33.53%) Studienteilnehmer gaben 27-35 Punkte an. Dies entspricht einem 
moderaten Risiko für einen Testosteronmangel.  
Bei 381 (11.88%) der Probanden fanden wir zwischen 36-50 Punkten, was auf ein 
hohes Risiko für einen Testosteronmangel hindeutete.  
Die mit 75 (2.34%) Teilnehmern kleinste Gruppe gab an, einen Gesamtwert von über 
50 Punkten erreicht zu haben. Dies bedeutete ein sehr hohes Risiko für einen 
Testosteronmangel. 
	
Abbildung 6: Häufigkeitsverteilung der verschiedenen Schweregrade des 
Gesamt AMS Ergebnisses 1 = <27 Punkte (Leichtes Risiko); 2 = 27-35 Punkte (Moderates 
Risiko); 3 = 36-49 Punkte (Hohes Risiko); 4 = >50 Punkte (Sehr hohes Risiko) 
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Die AMS Gesamtpunktzahl zeigt einen signifikanten Zusammenhang mit  der 
inversen Konzentration an Gesamttestosteron, an freiem- und an bioverfügbarem 
Testosteron, aber auch mit Alter, BMI und dem Taillen-Hüft-Verhältnis. Die höchsten 
Korrelationskoeffizienten betrugen r=0.32 und r=0.29 für jeweils Alter und das 
Taillen-Hüft-Verhältnis. Die Korrelation zwischen dem AMS Gesamtergebnis und 
dem BMI betrug r=0.19. 
Für die drei Testosteronparameter betrugen die Koeffizienten jeweils r=-0.09, r=-0.18 
und r=-0.20 für Gesamt-, freies und bioverfügbares Testosteron (Tabelle 2).  
 
 
Tabelle 2: Korrelation zwischen der AMS Gesamtpunktzahl und den drei 











-0.09*** -0.18*** -0.20*** 0.29*** 0.19*** 0.32*** 
***p ≤ 0.001 
 
 
Auch nach Separation der Antworten (Tabelle 3) in eine per Definition 
symptomatischen (≥ 27 Punkte) bzw. asymptomatischen Gruppe (<27 Punkte) von 
Probanden stellte sich ein klarer Unterschied in deren Testosteronkonzentration in 
allen drei Parametern, gesamtes-, freies- und bioverfügbares Testosteron dar 
(p<0.001). Jedoch unterschied sich auch das Alter und das Taillen-Hüft-Verhältnis 
signifikant (p<0.001). In Tabelle 3 sind die entsprechenden Fallzahlen N und 




Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Probandengruppen mit AMS < 27 Punkte 
und AMS ≥ 27 Punkte 





























Wir führten für das AMS Gesamtergebnis eine lineare Regression in Bezug auf die 
drei Testosteron Parameter TT, FT und BT durch. Die Ergebnisse sind in den 
Tabellen 4 - 6 dargestellt. 
Dabei zeigten sich eine schwach signifikante Prädiktion der Testosteronwerte durch 
den gesamten AMS Fragebogen. Die höchste Varianz erhielten wir für BT. 
 
Tabelle 4: Lineare Regression AMS gesamt Fragebogen und TT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
Konstante 17.77  0.33 
AMS Gesamt -0.06*** -0.08*** 0.01 
R2 0.01   
Korr. R2 0.01   
F (df=1;3235) 20.20   
***p ≤ 0.001 
 
 
Tabelle 5: Lineare Regression AMS gesamt Fragebogen und FT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
Konstante 0.33  0.01 
AMS Gesamt -0.00*** -0.18*** 0.00 
R2 0.03   
Korr. R2 0.03   
F (df=1;3230) 103.63   
***p ≤ 0.001 
 
 
 Tabelle 6: Lineare Regression AMS gesamt Fragebogen und BT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
Konstante 8.32***  0.13 
AMS Gesamt -0.05*** -0.19*** 0.00 
R2 0.04   
Korr. R2 0.04   
F (df=1;3230) 118.68   







5.1.2 AMS Einzelfragen 
 
Aus der Untergruppe der somatischen Fragen zeigten nur die Fragen „Starkes 
Schwitzen“ und „Abnahme der Muskelkraft, Schwächegefühl“ einen signifikanten 
Zusammenhang mit allen drei Testosteron Parametern (p<0.001). Die beiden Fragen 
nach der Schlafqualität zeigten keinen signifikanten Zusammenhang mit Testosteron. 
Alle somatischen Fragen korrelierten signifikant mit dem Taillen-Hüft-Verhältnis und 
dem BMI, wobei die Korrelationskoeffizienten für das Taillen-Hüft-Verhältnis 
durchweg höher waren als für den BMI Wert.  
Auch mit dem Lebensalter korrelierten alle somatischen AMS Fragen signifikant. Die 
einzige Ausnahme bildete die Frage nach „Schlafstörungen“. Alle 
Korrelationskoeffizienten sind in Tabelle 7 angegeben. 
 
Tabelle 7: Korrelationen zwischen somatischen AMS Einzelfragen und T 














-0.05* -0.10*** -0.11*** 0.19*** 0.13*** 0.14*** 
2. Gelenk- und 
Muskelbeschwerden 
-0.05** -0.09*** -0.10*** 0.17*** 0.15*** 0.13*** 
3. Starkes Schwitzen -0.12*** -0.09*** -0.09*** 0.15*** 0.19*** 0.04 









-0.04** -0.08*** -0.09*** 0.16*** 0.11*** 0.10*** 
10. Abnahme der 
Muskelkraft 
-0.08*** -0.16*** -0.18*** 0.26*** 0.16*** 0.27*** 




Zwischen den psychologischen Fragen und den Testosteron Parametern gab es bis 
auf eine Ausnahme keinen signifikanten Zusammenhang. Ausnahme war die Frage 
nach „Entmutigt fühlen, Totpunkt erreicht“. Diese Frage zeigte einen signifikanten 
Zusammengang mit freiem- und bioverfügbarem Testosteron (p<0.001).  
 
Mit dem Taillen-Hüft-Verhältnis korrelierten alle psychologischen Fragen des AMS 
Fragebogens. Mit dem BMI fand sich nur für die Fragen „Reizbarkeit” und “Entmutigt, 
Totpunkt erreicht” ein signifikanter Zusammenhang. Jedoch waren auch hier für das 
Taillen-Hüft-Verhältnis höhere Korrelationskoeffizienten zu beobachten (Tabelle 8). 
 
 
Tabelle 8: Korrelationen zwischen psychischen AMS Einzelfragen und T 









THV BMI Alter 
(Jahre) 
6. Reizbarkeit n.s. n.s. n.s. 0.06*** 0.05** n.s 
7. Nervosität n.s. n.s. n.s. 0.04** n.s n.s 
8. Ängstlichkeit n.s. n.s. n.s. 0.04* n.s n.s 
11. Depressive 
Verstimmung 
n.s. n.s. n.s. 0.04* n.s -0.04* 
13. Entmutigt fühlen, 
Totpunkt erreicht 
n.s. -0.06*** -0.07*** 0.13*** 0.07*** 0.12*** 
*p ≤ 0.05; **p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001; n.s = nicht signifikant 
 
 
Die höchsten Korrelationskoeffizienten fanden sich zwischen den Testosteron 
Parametern und den Symptomen im Bereich des sexuellen Wohlbefindens 
(p<0.001). Vor allem bei den Fragen nach dem „Nachlassen der Potenz“, „Abnahme 
der Anzahl morgendlicher Erektionen“ und „Abnahme der Libido“ konnten jeweils 
hohe signifikante Korrelationskoeffizienten beobachtet werden. „Verminderter 
Bartwuchs“ korrelierte nur mit freiem- und bioverfügbarem Testosteron signifikant, 
nicht jedoch mit Gesamttestosteron. Dasselbe Phänomen zeigte sich bei dem 
Symptom „Gefühl, Höhepunkt des Lebens ist überschritten“.  
	 36	
Alle Sexualfragen korrelierten signifikant mit dem BMI und dem Taillen-Hüft-
Verhältnis. Jedoch korrelierten auch alle sexuellen Einzelfragen stärker mit dem 
Taillen-Hüft-Verhältnis als mit dem BMI.  
Auch der Parameter „Alter“ korrelierte signifikant mit allen Sexualfragen und erreichte 
die höchsten Korrelationskoeffizienten aller Parameter. Alle Korrelationskoeffizienten 
sind in Tabelle 9 angegeben.  
Insgesamt fiel bei dem Vergleich der drei Testosteron Parameter bei den 




Tabelle 9: Korrelationen zwischen sexuellen AMS Einzelfragen und T 









THV BMI Alter 
(Jahre) 
12. Gefühl, Höhepunkt 
des Lebens ist 
überschritten 
n.s. -0.12*** -0.14*** 0.18*** 0.08*** 0.30*** 
14. Verminderter 
Bartwuchs 
n.s. -0.10*** -0.10*** 0.10*** 0.04* 0.15*** 
15. Nachlassen der 
Potenz 
-0.09*** -0.27*** -0.29*** 0.31*** 0.18*** 0.55*** 
16. Abnahme der 
Anzahl morgendlicher 
Erektionen 
-0.08*** -0.23*** -0.25*** 0.29*** 0.18*** 0.50*** 
17. Abnahme der 
Libido 
-0.08*** -0.21*** -0.23*** 0.24*** 0.15*** 0.42*** 
*p ≤ 0.05; **p ≤ 0.01; ***p ≤ 0.001; n.s = nicht signifikant 
 
 
Für die drei Fragen mit dem höchsten Korrelationskoeffizienten führten wir eine 
lineare Regression durch, um festzustellen, ob eine unabhängige Vorhersage des 
Testosteronwertes mit den Fragen möglich ist. Dazu betrachteten wir zum einen die 
drei signifikantesten Fragen zusammen, im Sinne einer multivariaten Regression und 
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zum anderen alle Fragen einzeln im Sinne einer einfachen Korrelation. Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 10-13 dargestellt.  
Die beste Vorhersage erreichten wir für BT mit der Frage nach einem „Nachlassen 
der Potenz“ (R2 = 0.085).  
 
 
Tabelle 10: Multivariate lineare Regression zwischen „Abnahme der Potenz“, 
„Abnahme der Anzahl morgendlicher Erektionen“, „Abnahme der Libido“ und FT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
Konstante 0.32  0.00 
Nachlassen der Potenz -0.02*** -0.21*** 0.00 
Abnahme der Anzahl 
Morgendlicher Erektionen 
-0.00 (n.s) -0.03 0.00 
Abnahme der Libido -0.00*  -0.05* 0.00 
R2 0.08   
Korr. R2 0.08   
F (df=3;3535) 96.94   
*p < 0.05; ***p < 0.001; n.s = nicht signifikant 
 
 
Tabelle 11: Multiple lineare Regression zwischen „Abnahme der Potenz“, „Abnahme 
der Anzahl morgendlicher Erektionen“, „Abnahme der Libido“ und BT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
Konstante 8.05***  0.13 
Nachlassen der Potenz -0.41*** -0.22*** 0.06 
Abnahme der Anzahl 
morgendlicher Erektionen -0.07 (n.s) 0.04 0.05 
Abnahme der Libido -0.09*  0.05* 0.05 
R2 0.09   
Korr. R2 0.09   
F (df=3;3535) 111.03   












Tabelle 12: Lineare Regression zwischen der Frage „Abnahme der Potenz“ und FT 
und BT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
FT 
Konstante 
0.32***  0.00 
Nachlassen der Potenz -0.02*** -0.28*** 0.00 
R2 0.08   
Korr. R2 0.08   
F (df=1;3633)  297.24   
BT    
Konstante 7.97  0.07 
Nachlassen d. Potenz -0.54*** -0.29*** 0.03 
R2 0.09   
Korr. R2 0.09   
F (df=1;3633) 338.90   




Tabelle 13: Lineare Regression zwischen der Frage „Abnahme der Anzahl 
morgendlicher Erektionen“ und FT und BT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
FT 
Konstante 0.31***  0.00 
Abnahme der Anzahl 
morgendlicher Erektionen -0.02*** -0.24*** 0.00 
R2 0.06   
Korr. R2 0.06   
F (df=1;3602)  224.06   
BT    
Konstante 7.87***  0.07 
Abnahme der Anzahl 
morgendlicher Erektionen -0.46*** -0.26*** 0.03 
R2 0.07   
Korr. R2 0.07   
F (df=1;3602) 261.05   










Tabelle 14: Lineare Regression zwischen der Frage „Abnahme der Libido“ und FT 
und BT 
Variable Unstandardisiert Standardisiert Standardfehler 
FT 
Konstante 
0.31***  0.00 
Abnahme der Libido -0.02*** -0.23*** 0.00 
R2 0.05   
Korr. R2 0.05   
F (df=1;3601)  201.49   
BT    
Konstante 7.81***  0.07 
Abnahme der Libido -0.46*** -0.24*** 0.03 
R2 0.06   
Korr. R2 0.06   
F (df=1;3601) 226.34   
***p < 0.001 
 
 
5.2 Potenzminderung und dessen Korrelation mit Testosteron, Alter und 
Taillen-Hüft-Verhältnis  
 
Weil wir durch vorherige Berechnungen einen signifikanten Effekt von Alter und 
Taillen-Hüft-Verhältnis auf die Symptomlage beobachteten, untersuchten wir 
zusätzlich, ob auch Alter an sich bzw. eine Zunahme des Körperfetts sich auf die 
Testosteron Menge im Körper auswirkt.  
Durch die vorher festgestellte, bessere Korrelation der klinischen Symptomatik mit 
dem Taillen-Hüft-Verhältnis im Vergleich zum BMI fokussierten wir uns im weiteren 
Verlauf auf das Taillen-Hüft-Verhältnis. 
Insbesondere wollten wir herausfinden, welcher der Testosteron Parameter eine 
Veränderung im Alter am genauesten widerspiegelt.  
 
Für das Alter errechneten wir eine signifikante (p<0.001) inverse Assoziation zu allen 
drei Testosteron Parametern. Den Korrelationskoeffizienten betrugen dabei r= -0.09 
für Gesamttestosteron, r= -0.41 für freies Testosteron und r= -0.442 für 








Abbildung 7: Darstellung der Korrelation zwischen Alter und 




Abbildung 8: Darstellung der Korrelation zwischen Alter und freiem 





r = -0.09*** 
r = -0.41*** 
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Abbildung 9: Darstellung der Korrelation zwischen Alter und bioverfügbarem 




Um die eingangs aufgestellte Hypothese der SHBG Zunahme und der Albumin 
Abnahme im Alter zu bestätigen, führten wir auch diesbezüglich 
Korrelationsanalysen durch. 
Dabei stellte sich ein klar signifikanter Zusammenhang für beide Parameter mit dem 
Alter dar (p<0.001). Die zunehmende SHBG Konzentration korreliert mit steigendem 
Alter wobei die Albumin Menge mit steigendem Alter signifikant abfällt (Tabelle 15). 
 
 
Tabelle 15: Korrelation zwischen Alter und SHBG- bzw. Albumin Konzentration 
 Alter (Jahre) 
SHBG (nmol/L) 0.362*** 
Albumin (g/L) -0.205*** 




Auch für das Taillen-Hüft-Verhältnis erhielten wir signifikante (p<0.001) inverse 
Assoziationen zu allen drei Testosteron Parametern. Der höchste 
Korrelationskoeffizient wurde auch hier mit r= -0.39 für bioverfügbares Testosteron 
r = -0.44*** 
	 42	
beobachtet. Die Korrelationskoeffizienten für Gesamt- bzw freies Testosteron 
















r = -0.33*** 
r = -0.38*** 
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Abbildung 12: Darstellung der Korrelation zwischen THV und BT (***p < 0.001) 
 
 
Da das Symptom „Nachlassen der Potenz“ von allen AMS Fragen am besten mit den 
Testosteron Parametern korrelierte, prüften wir neben der Korrelation mit 
Testosteron weiterhin auch die Assoziation zu Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis 
(Tabelle 12). 
 
Das Symptom „Nachlassen der Potenz“ korrelierte signifikant (p<0.001) mit allen drei 
Testosteron Parametern und den weiteren Parametern Taillen-Hüft-Verhältnis und 
Alter.  
Insgesamt lag der höchste Korrelationskoeffizient mit r=0.55 bei dem Parameter 
„Alter“. Danach folgte der Parameter Taillen-Hüft-Verhältnis mit einem 
Korrelationskoeffizienten von r=0.31. 
Erst danach folgten die Korrelationskoeffizienten für die drei Testosteron Parameter, 
von denen BT mit r= -0.29 den höchsten Korrelationskoeffizienten erreichte.  
 
 
Tabelle 16: Korrelationskoeffizienten und Signifikanz zwischen der Frage 
„Nachlassen der Potenz“ und den T Parametern, THV und Alter 




-0.09*** -0.27*** -0.29*** 0.31*** 0.55*** 
***p < 0.001 
 
 




Zahlreiche Studien betonen die klinische Relevanz des Testosteronmangels und 
weisen zeitgleich auf widersprüchlichen Daten zu diagnostischen Kriterien hin 
(Surampudi et al., 2012; Bhasin et al., 2018).  
Testosteronmangel ist meist keine eigene Krankheit sondern stellt einen 
multifaktoriellen Symptomkomplex dar. Beispielsweise wird ein enger 
Zusammenhang mit Alter und einer Zu- oder Abnahme des Körperfettanteils 
beschrieben (Svartberg et al., 2004; Campbell et al., 2006). Auch wegen dieser teils 
konfusen Zusammenhänge scheint die Diagnostik trotz der hohen Prävalenz in 
unserer Gesellschaft noch heute sehr schwierig.  
Einige Studien versuchen, den Mangel an einem bestimmten Testosteronwert 
festzumachen und beschreiben mehr oder weniger spezifische Symptome des 
Testosteronmangels (Bhasin et al., 2018). Einige andere Studien diskutieren den 
AMS Fragebogen als gutes Diagnostikum, da er einige der aktuell empfohlenen 
Symptome in einem übersichtlichen Fragebogen zusammenfasst (Moore et al., 2004; 
Myon et al., 2005; Chueh et al., 2012). 
Es bleibt jedoch unklar, welche Vorgehensweise bei welchen Symptomen sinnvoll ist. 
Fraglich ist, welche Form des Testosterons gemessen werden soll oder ob weitere 
Faktoren in Betracht gezogen werden sollten und ab welchem Wert ein manifester 
Testosteronmangel postuliert werden kann. 
Unsere Studie zeigt den ersten reduktiven Ansatz, der zum einen die geringe 
Spezifität des AMS Fragebogens als Ganzes nachweist, jedoch ferner den Fokus auf 
eine relevante Einzelfrage legt und bioverfügbares Testosteron als wichtigsten 
Testosteron Parameter identifiziert. 
Durch die Hinzunahme von Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis kann die Sensitivität und 
Spezifität der Diagnostik des Testosteronmangels gesteigert werden. 
Durch Kombination dieser Faktoren kann die klinische Diagnostik mehr an die Praxis 
angelehnt werden und so die Identifizierung des Testosteronmangels vereinfacht und 






6.1 AMS Korrelationen mit Testosteron Parametern 
 
6.1.1 AMS Gesamtergebnis  
 
Bei der Analyse des AMS Fragebogens als Ganzes, fanden wir einen schwachen, 
signifikanten Zusammenhang mit den drei Testosteron Parametern. 
Schon hier zeigte sich der beste Zusammenhang mit bioverfügbarem Testosteron. 
Auch andere Studien zeigten die bessere Korrelation der Symptome mit 
bioverfügbarem Testosteron (Pardridge, 1986; Fabbri et al., 2016). 
Studienteilnehmer, die Symptome angaben (≥27 Punkte) hatten im Vergleich zur 
asymptomatischen Gruppe (<27 Punkte) signifikant niedrigere Testosteronwerte 
(p<0.001). Das bestätigt zunächst die klinische Relevanz des AMS Fragebogens für 
die Gesamtkohorte. Jedoch ergab die lineare Regression, dass es nicht möglich ist, 
mit dem gesamten Fragebogen Testosteronwerte vorherzusagen. Dies erschloss 
sich aus einer sehr niedrigen Varianz. Dieses Ergebnis geht Hand in Hand mit den 
Feststellungen von Morley et al. aus dem Jahr 2006. Er fand eine Sensitivität von 
83%, jedoch eine Spezifität von nur 39% für den AMS Fragebogen als Ganzes, um 
einen Testosteronmangel zu detektieren (Morley et al., 2006). 
Nachdem eine andere Forschungsgruppe, den Testosteronmangel zunächst klar mit 
einem Serum Testosteron Spiegel von <10.41 nmol/L definierte, ergab sich für den 
Fragebogen sogar nur eine Sensitivität von 57.3% und eine Spezifität von 48.5% 
(Chueh et al., 2012). 
 
Ein deutlich stärkerer Zusammenhang zeigte sich bei der Assoziation zu Alter und 
Taillen-Hüft-Verhältnis.  
Bezüglich der Alterskomponente kamen auch andere Studien zu dem Ergebnis, der 
Gesamtfragebogen hänge eher mit zunehmendem Alter, statt mit einem 
Testosteronmangel zusammen (Harman et al., 2001; Feldman et al., 2002; Liu et al., 
2009). Da der AMS Fragebogen auf diverse Symptome eingeht, die mit steigendem 
Alter zunehmen können, scheint der starke Zusammenhang mit Alter naheliegend. 




Jedoch stellten wir auch fest, dass sich die, wenn auch schwache Korrelation mit den 
drei Testosteron Parametern in allen Altersgruppen nachweisen lässt. So fanden wir 
auch bei den unter 50 jährigen Probanden signifikante Korrelationen. Zu einem 
vergleichbaren Ergebnis kam auch eine französische Forschungsgruppe. Sie 
empfiehlt die Anwendung des AMS Fragebogens auch für Männer unter 50 Jahre 
(Myon et al., 2005). 
 
Nachdem wir sowohl den BMI-Wert als auch das Taillen-Hüft-Verhältnis als 
Prädiktoren für vermindertes Testosteron in Betracht zogen, entschieden wir uns 
nach deutlich höheren Korrelationskoeffizienten bei allen drei Testosteron 
Parametern für das Taillen-Hüft-Verhältnis. Dies könnte sich durch den wesentlich 
stärkeren pathogenen Faktor des viszeralen Fettgewebes gegenüber einer 
generellen Gewichtszunahme erklären. Da am Entstehen des viszeralen 
Fettgewebes insbesondere die Aromatase beteiligt ist, könnte diese eine 
entscheidende Verbindung zwischen Adipositas und vermindertem Testosteron 
darstellen. 
Auch andere Studien präferieren in Bezug auf die Symptomatik des 
Testosteronmangel die Verwendung des Taillen-Hüft-Verhältnisses im Gegensatz 
zur Messung des BMIs (Svartberg et al., 2004; Murray, 2006; Czernichow et al., 
2011). 
Laut unseren Berechnungen ist der Testosteronwert bei Verwendung der 
Gesamtpunktzahl des AMS Fragebogens eher durch Alter und Taillen-Hüft-
Verhältnis vorherzusagen als durch die Fragen. Diese Erkenntnis wurde zumindest 
teilweise auch von anderen Studien belegt (Feldman et al., 2002; Harman et al., 
2001; Liu et al., 2009). 
Durch diese Erkenntnis kam die Idee auf, den Fragebogen nicht als alleinigen 
Prädiktor zu sehen, sondern diesen mit den Faktoren Alter und Taillen-Hüft-
Verhältnis zu kombinieren.  
Die Ergebnisse dieser Auswertungen zeigten, dass von allen drei Testosteron 
Parametern, bioverfügbares Testosteron am besten mit den Symptomen, dem Alter 
und dem Taillen-Hüft-Verhältnis korreliert. Dies ergab sich aus den 
Korrelationskoeffizienten aller drei Parameter.  
Jedoch ließ selbst die Kombination aus den drei Faktoren AMS Gesamtpunktzahl, 
Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis keine zuverlässige Vorhersage des BTs zu.  
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Auch dadurch spiegelt sich die stark eingeschränkte Spezifität bei der Verwendung 
der Gesamtpunktzahl des AMS Fragebogens in der Diagnostik des 
Testosteronmangels wieder.  
 
 
6.1.2 AMS Einzelfragen (Tabelle 2) 
 
Aufgrund der Erkenntnis, dass der Fragebogen als Ganzes für diagnostische  
Zwecke aufgrund der niedrigen Spezifität eher unzureichend ist und darüber hinaus 
eher mit zunehmendem Alter als mit Testosteron korreliert, schien es sinnvoll, die 
drei Subgruppen mit ihren Einzelfragen auf die signifikante Korrelation mit  
Testosteron und den weiteren Faktoren Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis zu 
überprüfen.  
Des Weiteren prüften wir auch die Vorhersagbarkeit des Testosteronwertes durch die 
einzelnen Symptome und die Parameter Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis jeweils 
unabhängig voneinander und später auch kombiniert.  
 
Bezogen auf die Fragen zum körperlichen Wohlbefinden fanden wir für fast alle 
Fragen einen schwach signifikanten Zusammenhang mit den Testosteron 
Parametern. Ausnahmen bildeten hier die Fragen nach Schlafstörungen. Hier fand 
sich kein signifikanter Zusammenhang. Das steht in Diskrepanz zu bisherigen 
Studienergebnissen, die einen Zusammenhang zwischen Schlafproblemen und 
Testosteronmangel feststellen konnten (Wittert, 2014). Da Schlafstörungen jedoch 
multifaktorielle Ursachen haben können und beispielsweise auch auf trivialen 
Gründen wie einer lauten Umgebung oder einer belastenden Lebensphase beruhen 
können, sollte als Schlussfolgerung eines Schlafmangels in einer nicht selektiven 
Studienkohorte nicht zwingendermaßen auf einen Testosteronmangel geschlossen 
werden. 
Zwischen den psychologischen Fragen des AMS Fragebogens und den 
Testosteronwerten fanden wir keinen nennenswerten Zusammenhang.  
Dies ergaben  auch Ergebnisse anderer Studien (Delhez et al., 2003). In Divergenz 
dazu gab es jedoch unter anderem im Jahr 1999 auch Studien, die einen 
signifikanten Zusammenhang darlegten (Barrett-Connor et al., 1999).  
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In Zusammenschau all dieser Ergebnisse erscheinen die psychologischen Fragen, 
ähnlich wie die Fragen nach Schlafstörungen, zu unspezifisch, um daraus einen 
relevanten Testosteronmangel ableiten zu können. Da auch hier verschiedene 
Lebensumstände wie etwa Anspannungsstörungen nach einem relevant negativen 
Lebensereignis, depressive Episoden oder auch negative soziale Bedingungen und 
Lebenssituationen eine relevant erhöhte Punktzahl bei diesen Fragen ausmachen 
können, sollte auch hier nicht zwingendermaßen von depressiven Symptomen auf 
einen Testosteronmangel deduziert werden.  
 
Symptome des sexuellen Wohlbefindens werden häufig als die ersten und auch 
spezifischsten Symptome eines Testosteronmangels gesehen. Auch die aktuelle 
Leitlinie der europäischen Gesellschaft für Endokrinologie bezeichnet 
Sexualsymptome als spezifisch und empfiehlt die Fahndung nach diesen 
Symptomen (Bhasin et al., 2018).  
Auch wir fanden in diesem Fragenbereich eine hohe klinische Relevanz. Dies 
spiegelt sich auch in bisherigen Studienergebnissen anderer Forschungsgruppen 
wieder, die das Auftreten von sexuellen Beschwerden als frühes Symptom eines 
Testosteronmangels bezeichnen (Moore et al., 2004; Wu et al., 2010).  
Für die drei Fragen „Nachlassen der Potenz“, „Abnahme der Anzahl morgendlicher 
Erektionen“ und „Abnahme der Libido“ fanden sich in unserer Analyse die höchsten 
Korrelationen zu FT und insbesondere zu BT. Auch in anderen Studien wurden diese 
Fragen als relevante Faktoren bei der Erkennung eines Testosteronmangels 
bezeichnet  (Wu et al., 2010; Liu et al., 2016). Aus diesem Grund untersuchten wir 
die drei Fragen weiter, indem wir eine lineare Regression durchführten. Dies führten 
wir zunächst für die drei Fragen zusammen und daraufhin für jede Frage einzeln 
durch. Da sich aus der Korrelationsanalyse zeigte, dass der Zusammenhang 
zwischen der BT/FT und den Fragen deutlich höher ist, als der für TT, flossen nur FT 
und BT in die weiteren Berechnungen ein. 
Aus den weiteren Berechnungen zeigte sich, dass das Symptom „Nachlassen der 
Potenz“ die höchste Vorhersagekraft in Bezug auf BT hat. Jedoch konnten wir durch 
die Kombination der Frage mit Alter und THV noch wesentlich bessere Vorhersagen 
des BTs erreichen.  
Im Verlauf unseres reduktiven Ansatzes fiel recht früh die hohe Signifikanz der Frage 
nach dem Symptom „Nachlassen der Potenz“ auf.  
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Von allen AMS Fragen zeigte die Potenzfrage die höchste Korrelation mit den drei 
Testosteron Parametern und eine erstaunlich hohe Korrelation mit Alter und Taillen-
Hüft-Verhältnis. Auch andere Studien bezeichneten unter anderem dieses Symptom 
als ein spezifisches Symptom des Testosteronmangels. Jedoch unterblieb in der 
bisherigen Literatur eine gesonderte Beschreibung dieser einzelnen Frage (Liu et al., 
2016; Bhasin et al., 2018). 
 
Erstaunlicherweise wurde die Relevanz der Parameter Alter und Taillen-Hüft-
Verhältnis in bisherigen Studien eher vernachlässigt. Obwohl sowohl Alter als auch 
Körperfettanteil einen nachgewiesenen Effekt auf die Menge des aktiv verfügbaren 
Testosterons bei Männern hat, lag der Fokus bisher eher auf Sexualsymptomen und 
einem erniedrigtem Gesamttestosteron (Moore et al., 2004; Wu et al., 2010; Bhasin 
et al., 2018).  
 
Da Testosteronmangel jedoch kein starres Konstrukt darstellt, sondern eher durch 
einen Symptomkomplex repräsentiert wird, kommt laut unseren der Berücksichtigung 
den weiteren Faktoren eine besondere Rolle zu.  
 
 
6.2 Besondere Rolle des bioverfügbaren Testosterons 
 
In allen unseren Berechnungen zeigte sich eine höhere Korrelation zwischen freiem- 
und bioverfügbarem Testosteron mit den Fragen des AMS Fragebogens. Im 
Vergleich dazu fanden wir eher schwache Korrelationen für Gesamttestosteron.  
Die aktuelle Leitlinie der europäischen Gesellschaft für Endokrinologie betont die 
Relevanz des freien Testosterons in Grenzfällen. Jedoch wird hier kein klarer 
Referenzbereich oder Grenzwert definiert oder eine gesonderte Rolle von 
bioverfügbarem Testosteron beschrieben (Bhasin et al., 2018). 
Die Relevanz von freiem- und bioverfügbarem Testosteron in der Diagnostik des 
Testosteronmangels wurde jedoch bereits in zahlreichen anderen Studien belegt 
(Harman et al., 2001; Kurobe et al., 2018). 
Die Begründung für diese Relevanz gerade bei alternden Menschen könnte an 
einem Anstieg des SHBGs im Alter liegen. Auch andere Studien bestätigten diese 
Annahme (Fabbri et al., 2016). Dieses Phänomen wird unter anderem durch die 
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Zunahme an Komorbiditäten im Alter begünstigt (McBride et al., 2016). 
Beispielsweise kann eine Leberzirrhose und andere Erkrankungen zu einem SHBG 
Anstieg führen. Folglich entsteht dadurch häufig ein Testosteronmangel (McBride et 
al., 2016).  
Auch in unseren Ergebnissen bestätigte sich die höhere Relevanz von freiem- und 
laut unseren Erkenntnissen vor allem von bioverfügbarem Testosteron. Dies lässt 
sich dadurch erklären, dass sich bioverfügbares Testosteron durch die niedrig affine 
Bindung zu Albumin wesentlich leichter mobilisieren lässt als SHBG gebundenes, 
und dem Körper somit in ähnlicher Weise zur Verfügung stehen könnte wie freies 
Testosteron. Gerade weil im Alter Krankheiten zunehmen und dadurch nicht nur ein 
Anstieg von SHBG, sondern auch ein Absinken des Albumins beobachtet werden 
konnte und beides auch mit unseren Daten verifiziert werden konnte (Campion et al., 
1988; Cooper and Gardner, 1989), erscheint der Einschluss von bioverfügbarem 
Testosteron in die Diagnostik des Testosteronmangels eine besondere Rolle zu 
spielen. 
Zur Berechnung des freien- und bioverfügbaren Testosterons stehen mehrere 
Formeln zur Verfügung wobei die Formel nach Vermeulen et. al durch den 
Einschluss von SHBG und Albumin besonders geeignet scheint. (Vermeulen et al., 





Der Fokus dieser Arbeit lag auf der Evaluation des AMS Fragebogens in der 
Diagnostik des Testosteronmangels und der Identifizierung relevanter 
Einflussfaktoren auf den Hormonwert. Hierbei konnte die Frage nach einer 
nachlassenden Potenz als zentrales Symptom identifiziert werden. Des Weiteren 
konnte das komplexe Modell der Diagnostik durch die Definition eines klaren 
Symptoms mit Hinzunahme der relevanten Einflussfaktoren Alter und THV sowie 
durch die Beschreibung der Bedeutsamkeit des bioverfügbaren Testosterons deutlich 
vereinfacht werden. 
 
Alles in allem kann aus unseren Studienergebnisse geschlossen werden, dass die 
Diagnostik des Testosteronmangel nicht als ausschließliche Konsequenz   
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veränderter Serum Parameter zu sehen ist, sondern auch durch die Faktoren Alter 
und  Körperfettanteil bestimmt werden kann. Letztere Parameter haben einen 
relevanten Effekt auf die Menge des real verfügbaren Testosterons und damit auf die 
klinische Symptomatik.  
Das aktiv verfügbare Testosteron lässt sich nach unseren Berechnungen am besten 
durch bioverfügbares Testosteron darstellen. 
Zu den Stärken unserer Studie gehören die hohe Fallzahl und der Einschluss 
verschiedener Altersgruppen, die einen guten Querschnitt der westlichen 
Bevölkerung darstellen.   
Zu den Schwächen gehört die Messung des Testosterons mittels ECLIA und nicht 
mit LC-MSMS. Trotz alledem zeigten unsere Bemühungen eine exzellente 
Übereinstimmung zwischen ECLIA und LC-MSMS (rho=0.956, ECLIA=1.06xLC-
MSMS-0.1 nmol/L) (Brandhorst et al., 2011).  
Einerseits zu den Stärken, jedoch auch zu den Schwächen gehört die Tatsache der 
Retrospektivität.  
Zukünftig könnten unsere Ergebnisse an einer weiteren Kohorte validiert werden um 
dadurch die Aussagekraft unserer Empfehlungen zu bestätigen und potentielle 


















7 Zusammenfassung der Arbeit 
 
 




Der AMS Fragebogen als Diagnostikum des Testosteronmangels? 
 
Evaluation des AMS Fragebogens mit Identifizierung weiterer relevanter Faktoren für 
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Testosteronmangel spielt bei vielen Männern in jedem Lebensalter eine wichtige 
Rolle. Aktuelle Schätzungen bemessen die Häufigkeit dieser Erscheinung auf bis zu 
ca. 30% in der gesamten Bevölkerung und sogar bis zu 60% unter bestimmten 
gesundheitlichen Konditionen bzw. deren Therapien.  
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In den letzten Jahren wurden zahlreiche Forschungsergebnisse bezüglich der 
Diagnostik und der Therapierelevanz des Testosteronmangels publiziert. Doch noch 
immer mangelt es an spezifischen Symptomen, die eindeutig auf einen 
Testosteronmangel hinweisen. Auch bezüglich der Therapieindikationen scheint es 
bislang keinen validen Konsens zu geben.  
Somit wird bislang zumeist individuell entschieden, ob Patienten für eine Messung 
des Testosterons in Frage kommen bzw. von einer Therapie profitieren könnten.  
Ein praktisches Hilfsmittel bei der Identifikation von spezifischen Symptomen eines 
Testosteronmangels ist in der Klinik häufig der AMS Fragebogen. Er besteht aus 17 
Fragen und soll potentielle klinische Symptome des Testosteronmangels 
widerspiegeln. Der Fragebogen geht auf die drei Teilbereiche körperliches-, 
psychisches- und sexuelles Wohlbefinden im Falle eines Testosteronmangels ein.  
Jedoch variieren die Angaben bezüglich dessen Sensitivität und Spezifität, sodass 
auch für dieses Hilfsmittel keine evidenzbasierten Empfehlungen vorhanden sind. 
Zur Labordiagnostik des Testosteronmangels stehen die Serumparameter 
Gesamttestosteron, freies Testosteron und bioverfügbares Testosteron zur 
Verfügung. Obwohl Gesamttestosteron gerade in den letzten Jahren immer häufiger  
in bestimmten klinischen Konstellationen als unspezifisch beschrieben wurde, 
berufen sich andere Studien noch immer auf die hohe diagnostische Relevanz  
dieses Parameters. Doch selbst wenn Gesamttestosteron diagnostisch an 
Bedeutung verlieren würde, bleibt die Frage, ob freies- oder bioverfügbares 
Testosteron die bessere Alternative in der Diagnostik des Testosteronmangels 
darstellt.  
 
Somit bleibt derzeit offen, welche spezifischen klinischen Symptome Patienten mit 
Testosteronmangel zeigen, ob auch andere Faktoren eine Rolle spielen und welche 
Form des Testosterons zu messen ist.  
 
In diesem Zusammenhang sollten folgende detaillierte Fragestellungen untersucht 
werden: 
1. Wie sinnvoll ist der gesamte AMS Fragebogen bei der Diagnostik des 
Testosteronmangels? In wie weit korrelieren die Einzelfragen des AMS 
Fragebogens mit den Testosteronwerten?  
2. Ist es möglich, anhand der Fragen den Testosteronwert vorherzusagen?  
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3. Welcher der Testosteron Parameter eignet sich am besten zur Diagnose eines 
Testosteronmangels? Ist freies- oder bioverfügbares Testosteron tatsächlich 
besser als Gesamttestosteron? Gibt es weitere Parameter, die eine 
Diagnosestellung erleichtern können? 
 
 
Dabei zeigte sich zunächst eine geringe  Korrelation der Gesamtpunktzahl des AMS 
Fragebogens mit den Konzentrationen der Testosteron Parameter. Die Ursache 
dessen begründet sich in einer niedrigen und teilweise nicht vorhandenen 
signifikanten Korrelation der meisten Einzelfragen mit Testosteron.  
 
Die Frage nach einer nachlassenden Potenz erwies sich jedoch als potenter 
Prädiktor des Testosteronmangels. Der Korrelationskoeffizient war statistisch 
signifikant und deutlich höher als bei den anderen Einzelfragen.  Von den drei 
Testosteronparametern zeigte dabei bioverfügbares Testosteron den stärksten 
Zusammenhang mit in dieser Frage.    
Weiterhin sollten auch die Ko-Faktoren wie Alter und Taillen-Hüft-Verhältnis in die 
Risiko Stratifizierung des Testosteronmangels miteinbezogen werden, da sie in 
relevantem Maße zur Prädiktion des Mangels und zu dessen klinischen Symptomen 
beitragen können. 
In unserer Studie konnten wir zeigen, dass die Frage nach der nachlassenden 
Potenz ein wichtiges Symptom des Testosteronmangels ist.  
Ferner scheint die Betrachtung weiterer Faktoren wie Alter und Taillen-Hüft-
Verhältnis unverzichtbar. Bei Verdacht auf einen Testosteronmangel, der sich durch 
ein Nachlassenden der Potenz manifestiert, sollte in Anbetracht des Alters und des 
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